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OSTÉOMYÉLITE AiGUE OU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 

d'origine dentaire 

par M. QUÉRÉ, Étudiant en Médecine, 
Démonstrateur à l'École et Clinique dentaires de Bordeaux. 



Nous avons eu roccasioii d'observer une nécrose du maxillaire 
qui nous paraît avoir eu pour origine une ostéomyélite de cet os. 
Nous avons pensé que ce cas pourrait servir à l'étude, encore peu 
faite, de l'ostéomyélite de la face. 

M. E... âgé de 39 ans, charpentier, se présente à FÉcole dentaire le 12 
mars 1896. Il y a six mois environ, dans un efïort de mastication, ce mala- 
de brisa la première prémolaire droite de sa mâchoire supérieure. Cette 
molaire était déjà très cariée. Le malade ne souffrit pas à ce moment et 
tout alla très bien pendant 4 mois environ. 

Il y a six semaines (vers le 10 février), il éprouva pendant quatre ou cinq 
jours une douleur assez vive au niveau de la racine de cette première 
prémolaire. Cette douleur s'accentua, s'accompagnant de fièvre et d'in- 
somnie pendant trois nuits consécutives; une fluxion se forma, mais cette 
fluxion disparut au bout de huit jours. 

A ce moment, le malade remarqua, au m'veau de la racine, des « petites 
pointes d'os » (esquiHes) ([ui avaient des tendances à traverser la geneive 
et qu'il faisait mouvoir avec le doigt, sans éprouver aueune douleur. 11 
arrachait facilement Ci'<^ pointes, mais il s'c^ii formait toujours d'autres. La 
raeine de la premièi'e plémoJaire était (^neore visible au ras de l'alvéole; 
on voulut la lui extirptM*, mais pendant les tentatives faites dans ce but, la 
racine disparut subitement et il fut impossil)le de la retrouver. 

Le malade ne s'inquiéta pas eneore ; il ne souiïrait pas. Mais il y a deux 
ou trois jours (10 mars), il remarqua que sa canine droite branlait beau- 
coup, il la faisait mouvoir du bout de la langue. De chaque côté de cette 
canine existait un trou, véritable trajet fistuleux, par lequel suintait un 
liquide purulent. C'est à ce moment ([u'il se décida à venir à l'Ecole den- 
taire. 

M. E.... se présente à nous, le 1 2 mars, en nous disant d'examiner un abcès 
qu'il a dans la màclioii'e supérieure. Dès qu'il ouvre la bouche, nous som- 
mes frappé par l'aspect de sa canine qui n'est plus retenue au maxillaire 
que par un lambeau de gencive ([ui encercle le collet. De clîaqne côtcé de 
cette dent, on remarque une ouverture dans laquelle on pourrait introdui- 
re un manche de porte-plume. Ces deux ouvertures, très profondes, per- 
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mettent de voir la canine entièrement dénudée jusqu'au sommet de sa 
racine et beignant dans le pus. En appuyant légèrement sur le collet de 
cette dent, nous la faisons basculer facilement autour de la gencive qui 
seule la soutient. 

Immédiatement, nous sectionnons aux ciseaux le collier de gencive qui 
entoure le collet de la dent. Celle-ci tombe d'elle-même. 

Les deux ouvertures qui flanquaient la canine n'en forment alors plus 
qu'une. Elle se présente sous la forme d'une cavité allongée dans le sens 
de l'arcade dentaire. L'entrée de la cavité, au niveau de la gencive, mesure 
deux centimètres et demi de longueur sur un centimètre et demi de lar- 
geur. Les rebords sont rouges, tuméfiés, festonnés, douloureux au toucher. 

En entrouvant légèrement les bords, on voit que la cavité est remplie 
d'un magma de pus blanchâtre, spumeux, d'une odeur fétide. Une injection 
d'eau phéniquée débarasse la cavité de ce pus. Une exploration faite avec 
des pinces nous permet de nous rendre compte de l'existence d'un corps 
étranger au fond do la cavité, nous le saisissons et nous ne sommes pas 
peu surpris de constater que c'est la racine d'une prémolaire, nettement 
caractérisée par les deux Ijranches de sa racine soudées entre elles. Cette 
dent était accolée contre le fond de la cavité par des débris purulents et par 
des esquilles lamelleuses qui sont entraînées par l'ablation de cette racine. 

Ces esquilles sont en grand nombre sur les parois de la cavité, elles sont 
aplaties, étoiiées, poreuses et infiltrées de pus. Au fond de la cavité, sur 
la paroi distale, nous apercevons une ouverture d'un centimètre et demi 
environ de longueur, allongée dans le sens de la profondeur de la plaie. 
Nous plongeons un stylet dans cette ouverture et nous allons heurter le 
plancher de l'orbite. Une injfîction que nous poussons par cette ouverture 
ressort en partie par le nez, en entraînant des matières purulentes. 

Continuant alors notre exploration, nous pouvons voir que tout le maxil- 
laire est détruit dans la portion correspondante à la fosse canine, c'est-à- 
dire entre les points d'implantation de la première grosse molaire en dehors 
et de la canine ceritrale droite en dedans. Ces deux dernières dents tiennent 
encore, bien que fortement ébranlées. La paroi inférieure du sinus, la partie 
moyenne de la branche montante du maxillaire, l'arcade alvéolaire et une 
partie de la lame palatine sont nécrosées. Nous promenons notre stylet 
sous le plancher de l'orbite, nous en sentons la pointe à traversées tissus 
mous du plancher de la fosse nasale droite. Le palais du malade, sur une 
'profondeur de deux centimètres et demi^ n'est plus représenté que par du 
tissu mou. 

Le malade a le teint d'un anémique. A l'examen ses viscères ne présen- 
tent rien d'anormal. Ses urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 

Depuis trois semaines que nous observons ce sujet, cette énorme cavi- 
té creusée dans le maxillaire continue à suppurer. Elle nécessitera une 
intervention chirurgicale : racolage et ablation des esquilles que nous ferons 
suivre d'une suture des parois de la cavité, pour mettre le sinus maxillai- 
re à l'abri d'une infection continuelle par la bouche. 

Telle est la singulière lésion que nous avons observée. Quelle 
pouvait en être la nature? 

i^ Le malade n'a pas eu la syphilis. Il n'accuse aucun antécé- 
dent. Marié et père de famille, sa femme n'a pas eu d'avortement, 
ses enfants sont en bonne santé. Cette lésion a évolué rapidement 
(un mois environ) ce qui n'est généralement pas le cas dans les 
ostéosyphiloses. 

Les ostéites syphilitiques donnent peu d'esquilles, peu de pus ; 
notre malade au contraire élimine chaque jour de nouvelles 
esquilles baignant dans un pus jaunâtre. Enfin, soumis au trai- 
tement spécifique mixte depuis que nous l'avons observé, il n'en 
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a pas bénéficié, ce qui élimine l'idée de syphilis et celle d'acti- 
nomycose dont il ne présente d'ailleurs au cun symptôme, 

2« Le malade iVest pas tabétique. La lésion elle-même avait 
éloigné de nous l'idée de mal perforant tabétique, tel que l'ont 
décrit Labbé (1), Dolbeau (2), Dubreuil (3), Duplay (4), Vallin (5), 
Manoha (6), et tout récemment encore MM. Fournier (7), 
Letulle (8), Galippe (9), du Castel (10). Nous avons consulté la 
thèse de M. le Docteur Carrière (M) inspirée par M. Baudet (12) 
et le remarquable travail critique que ce dernier auteur vient 
de consacrer au mal perforant buccal. Mais en lisant attenti- 
vement les observations citées par M. Baudet — dont une, 
personnelle à l'auteur, a fait en 1890 l'objet d'une leçon clinique 
de notre maître, M. le professeur Lanelongue, de Bordeaux, — 
il est facile de voir que la lésion dont nous donnons la relation 
n'a rien de commun avec le mal perforant buccal. 

Le mal perforant buccal débute par un phénomène constant : 
la chute spontanée des dents ; or, notre malade possède encore 
plusieurs dents saines et solides du côte affecté, il n'a jamais 
perdu de dents par chute spontanée. Dans le malperforant buc- 
cal, le pourtour de la cavité creusée dans le maxillaire est net, 
il n'y a pas toujours d'esquilles, c'est un phénomène de résorp- 
tion lente. Chez notre malade rien de tout cela; la cavité est an- 
fractueuse, rugueuse; pendant au moins huit jours, nous avons 
recueilli chaque matin de nombreuses esquilles. 

On a cependant observé dans le mal perforant buccal de la 
suppuration et des nécroses avec élimination d'esquilles, c'est-à- 
dire un véritable processus d'ostéomyélite, tel le cas de du 
Castel. Cette ostéomyélite, qui emprunte à la nature du terrain 
tabétique des caractères de torpeur particulière, diffère clinî- 
quement de notre cas, dans lequel il ne saurait être question de 
tabès. 

Nous avons observé dans les différents services de l'Jiôpital St- 
André des tabétiques qui faisaient ou avaient fait àQ la chute spon- 
tanée des dents. On peut 9nême dire que c'est là un symptôme 
très coynmun dans le tabès et qui mériterait d'être rapproché 
de la chute spontanée des ongles dans cette maladie. Nous en 
avons, pour notre part, recueilli cinq observations complètes. Ces 
ataxiques faisaient de la résorption alvéolaire, plus ou moins 
apparente, sansdouleur, sans aucun phénomène inflammatoire, à 
leur insu" pour ainsi dire. Notre malade, au contraire, au début 
de son affection, a présenté une période aiguë avec fluxion 
considérable de la joue, de la douleur et de la fièvre. Dans le mal 

(1) Labbê. — Bulletin de la Société chirurgie. Paris 1868. 

(2) Dolbeau, — Bulletin de la Société chirurgie. Paris 1869. 

(3) Dubreuil. — Bulletin de la Société cbirui-gie. Paris 1871. 

(4) Duplay et Reclus. — l\athologie externe. 

(5) Vallin. — Gazette des hôpitaux. 1879. 

(6) Manoha. — Thèse Montpellier. 1885. 

(7) Fournier et Hudelo. — Annales de dermatologie. 1893-1894. 

(8) Letulle, — Journal des connaissances médicales. 1894. 

(9) Galippe. — Journal des connaissances médicales. 189ï. 

(10) Du Castel. — Bulletin de la Société de dermatologie. 1895. 

(11) Carrière. ~ Thèse Paris. 1892. 

(12) Baudet. — Archivés générales de Médecine. Janvier 1895. 
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perforant labétique^ on observe une anesthésie à peu près com- 
plète de la cavité et des tissus environnants. Or notre malade 
présente au niveau de son affection une sensibilité exquise. 

Il nous faut donc écarter toute idée de mal perforant buccal 
tabétique qui, par ses prodromes et par sa mai*cbe, diffère de l'af- 
fection qui nous occupe, bien que, peut-être, au point de vue 
pathogénique, ces troubles, dits trophiques, intéressant les os 
dans le tabès, ne soient souvent que des infections ostéomyéliti- 
ques à marche particulière. 

3<5 Pouvait-il s'agir d'un épithéliomaf Les bords de la plaie 
sont festonnés, bourgeonnants ; toute la paroi de la cavité creu- 
sée dans le maxillaire est recouverte des bourgeons charnus 
fournis par le sinus qui saignent au moindre contact. Le malade 
n'accuse aucune douleur spontanée, il n'a souffert qu'au mo- 
ment de la période inflammatoire et fluxionnaire. D'ailleurs la 
biopsie et l'examen histologique de la lésion permettent de re- 
pousser absolument l'idée d'une tumeur. 

L'examen histologique fait au laboratoire des cliniques de la 
Faculté a porté sur un séquestre éliminé par notre malade et 
sur un bourgeon excisé sur les bords de la plaie. 

a) Examen du séquestre, — Traité par l'acide picrique con- 
centré, il se montre constitué par des débris osseux extrême- 
ment irréguliers, minces, séparés les uns des autres par des 
îlots d'infiltration purulente, des foyers hémorrhagiques, de la 
substance médullaire enflammée. Sur les bords des aiguilles 
osseuses, on trouve des îlots de prolifération des ostéoblastes. 
Les capsules sont dilatées, les cellules osseuses se multiplient si 
bien qu'il n'est pas rare d'en trouver deux dans une même cap- 
sule. Sur un bon nombre de ces aiguilles les corpusules osseux ne 
sont plus visibles. Au voisinage de ces foyers d'ostéite on trouve 
des nappes de cellules embryonnaires qui paraissent résulter 
non seulement d'un afflux de leucocytes, mais encore de la mul- 
tiplication des cellules de l'os malade. Il existe en un mot un 
véritable processus d'ostéite raréfiante. 

b) L'examen du bourgeon montre qu'il s'agit simplement d'un 
bourgeon charnu avec des vaisseaux de néoformation et des 
sulïusions hémorrhagiques. On ne trouve rien qui puisse faire 
penser à la tuberculose ou l'épithélioma. 

A^ Le 7nalade n'est pas diabétique. Il n'accuse aucun symptôme 
de diabète, les urines ne renferment pas de sucre. On doit éli- 
miner par conséquent l'hypothèse d'une nécrose diabétique. 

5*^ Est-ce de ta nécj'osc phosphoi^ée? Le malade qui est char- 
pentier n'a jamais manipulé le phosphore. La nécrose phosphorée 
se fait lentement, par poussées successives de périostite diffuse; 
elle envahit le maxillaire par blocs plus ou moins étendus par 
assauts successifs. Elle est enfin, le plus souvent caractérisée 
par la présence d'ostéophytes. 

6^ Ajoutons qu'il ne s'agit pas non plus à!un noma vulgaire, 
comme on en observe au cours de la rougeole ou de la dothié- 
nentérie. 
1^ Lapyorrhée alvéolo-dentaire a été incriminée par M. Galippe 
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pour expliquer la genèse du mal perforant buccal qui, d'après 
luij ne serait qu'une infection locale aggravée par le tabès. Sans 
vouloir discuter cette opinion, nous pouvons affirmer que notre 
malade n'a pas présenté de signes de pyorrhée alvéolo-dentaire. 
Cette maladie est caractérisée par les symptômes suivants : la 
muqueuse gingivale est tuméfiée, de couleur rouge sale, presque 
vineuse; le collet de la dent n'adhère plus à la gencive, la dent 
est branlante dans son alvéole. Si Ton fait une pression sur la 
gencive, on fait sourdre du pus au niveau du collet. Or, chez 
notre malade, aucun alvéole ne présente de suppuration, aucune 
dent n'est branlante, toutes ont conservé leur adhérence avec 
la gencive; la canine voisine de la prémolaire origine du mal, 
était intacte et ne tenait que par un lambeau de gencive non 
suppuré. 

Tout va donc à rencontre d'une simple complication de pyor- 
rhée alvéolo-dentaire antérieure. 

Cependant si la pyorrhée alvéolo-dentaire vulgaire, classique, 
ne peut être mise en cause, on doit penser que la lésion a débuté 
par une infection du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur 
occasionnée par la présence d'un corps étranger septique qui 
n'était autre que la racine de la première prémolaire. 

Les signes objectifs de Vaffection que nous venons d'étudier, 
cette cavité suppurante remplie d'esquilles oiseuses, son début 
par des phénomènes inflcimmatoi^^ rélimination de séques- 
tres qu'il était facile d'extirper à la pince carcwtérissent cette 
affection qui a évolué suivant les cdlures cliniques de 
r ostéomyélite. 

La première phase a consisté en une tuméfaction douloureuse 
(fluxion) ; mais le mal au lieu d'avorter, comme c'est le cas le 
plus fréquent dans les fluxions dentaires, n'a fait qu'empirer. 
Du périoste l'inflammation s'est propagée à l'os sous-jacent, 
dans une étendue telle que le plancher du sinus a été intéressé 
dans sa totalité. Il en est résulté une nécrose de toute la portion 
du maxillaire connue sous le nom de fosse canine laquelle est 
transformée en une vaste cavité purulente. 

La nature microbienne de cette ostéomyélite ouverte ne saurait 
être déterminée avec précision, tous les microbes de la cavité 
buccale et du nez se retrouvant dans le pus. 

Cette observation est donc intéressante parce quelle montre 
que les os de la face ne sont pas à l'abri de l'ostéomyélite et que 
si la tuberculose osseuse, véritable ostéomyélite bacillaire, n'est 
pas rare dans cette région, les autres infections plus banales y 
sont peut-être plus fréquentes qu'on ne le croit en général. 

Des lésions analogues à celle que nous venons de relater ont 
été décrites sous les dénominations de nécrose, d'ostéite. Le 
numéro du 23 février 1893 du journal des Connaissances médi- 
cales renferme une observation très intéressante du D^ Galippe : 

A la suite de rextraction d'une grosse molaire de la mâchoire inférieure, 
X., employé de chemin de fer, vit sa joue se tuméfier. Cette tuméfac- 
tion s'accompagnant de contracture des maxillaires et de vives douleurs. 
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X. retourna chez son dentiste. Celui-ci lui extirpa les deux grosses molaires 
que portait encore le maxillaire inférieur droit et qui étaient branlantes. 

L'état du patient ne s'améliore pas, malgré ce sacrifice; il rentre à 
l'hôpital où le D"^ Galippe constate au fond du maxillaire, noyés dans le 
pus, un grand nombre d'esquilles et un gros séquestre d'un volume de 
deux centimètres cubes environ. Le D^ Galippe extrait le séquestre et 
fait un raclage du maxillaire. 11 prescrit des bains antiseptiques locaux. 
La suppuration diminue, mais le malade élimine encore d'autres esquilles 
pendant un certain temps. 

L'examen histologique du séquestre permit de constater les faits 
suivants : 

La substance osseuse présente les lésions ordinaires de destruction 
propre à l'ostéite raréfiante. Les cavités médullaires et vasculaires sont 
agrandies, et d'une façon générale on distingue le long des parois de ces 
cavités des anfractiiosités dues à des destructions de la substance os- 
seuse. En certains points, on trouve la trace d'ébauches d'un travail 
réparateur; mais celles-ci ont, à leur tour, en partie disparu sous 
l'influence du travail destructif. Il y a donc eu, outre le travail destructif, 
un travail de réparation, et c'est ainsi que l'on peut expliquer les irrégu- 
larités que l'on constate par places dans la disposition des lamelles 
osseuses. 

Ce court résumé de robservation de M. Galippe nous montre 
à révidence qu'il s'agit aussi dans ce cas d'une ostéomyélite. 

Nous devons à l'extrême obligeance de M. le D^ Lichtwitz une 
observation presque identique à la nôtre et que nous sommes 
heureux de publier : 

M. M... 29 ans, vient à la clinique du D»* Lichtv^itz, le 7 décembre 1891, 
pour une fluxion intense qui occupe toute la moitié gauche de la face. 

Il y a deux ans, un tuyau de cuivre, tombant d'une hauteur de deux 
mètres, l'avait frappé au-dessus de la lèvre supérieure (moitié gauche). A 
la suite de ce traumatisme une tuméfaction se produisit au niveau de 
l'aile gauche du nez. Cette tuméfaction disparut spontanément au bout 
de dix jours, après écoulement de pus dans la bouche. 

Depuis lors le malade souffrait presque tous les mois d'une tuméfaction 
de la même région. Cette tuméfaction disparaissait chaque fois à la suite 
d'un écoulement de pus dans la bouche. 

Mais cette fluxion à répétition, au lieu de diminuer, allait en augmentant 
d'intensité et lorsque le malade se présente à la clinique, elle remontait 
jusqu'au dessus de l'arcade orbitaire. La peau de la joue était rouge, 
tendue et douloureuse à la pression. En même temps il y avait de^ la 
fièvre, de la céphalée et de la douleur dans l'oreille gauche. 

L'extraction des deux incisives supérieures gauches, pratiquée quinze 
jours avant, avait amené l'écoulement d'un peu de pus. Peu après, le 
malade commençait à moucher par la narine gauche de grandes quantités 
de pus fétide. 

L'examen du malade, pratiqué le 7 décembre, révèle une hypertrophie 
de la muqueuse du cornet inférieur et une saillie de la paroi latérale de 
la fosse nasale gauche. Dans la bouche on constate une tuméfaction de la 
gencive du maxillaire supérieur gauche, la pression fait sourdre du pus 
de tous les alvéoles. Avec le stylet on tombe partout sur le rebord alvéo- 
laire carié. Après l'ablation de toutes les dents et racines du maxillaire 
supérieur gauche, on réussit facilement à retirer tout le rebord alvéolaire 
nécrosé. 

A partir de ce moment l'état général s'améliore rapidement; au bout 
de deux mois et demi la joue gauche s'affaisse et reprend son aspect 
normal. La suppuration cesse. A la place du rebord alvéolaire supérieur 
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gauche existe une cavité longue et profonde de trois centimètres et haute 
de deux centimètres. Sur la paroi postérieure de cette cavité on voit deux 
petits orifices dont l'un conduit dans le naso-pharynx et l'autre dans 
la fosse nasale gauche au dessous du cornet inférieur. La paroi supé- 
rieure de la cavité est formée par le revêtement muqueux du plancher 
de l'antre d'Highmore. On perce facilement ce revêtement à l'aide d'un 
trocart et on se rend compte qu'il n'est constitué que par des parties 
molles. L'antre lui-même ne contient pas de pus. 

Le 22 juillet 1892, on revoit le malade. La guérison s'est maintenue. 

M. M. ne crache et ne mouche plus de pus, mais il est obligé de bour- 
rer la cavité artificielle de son maxillaire avec de la gaze iodoformée. La 
parole est très défectueuse sans ce tamponnement. 

Cette observation nous montre qu'à la suite d'un traumatisme 
au niveau de la fosse canine, il a dû se faire une ostéo-périostite 
du maxillaire, Cette osteo-périostite n'a pas tardé à suppurer, 

11 s'est formé rapidement un abcès sous-périosté, second degré 
de rostéo-myélite. Cette ostéo-rayélite a évolué lentement, s'ac- 
compagnant de trajets fistuieux par lesquels le pus se déver- 
sait par intervalles. Au bout de deux ans, le processus de mor- 
tification a gagné tout le rebord alvéolaire, le pus s'échappe par 
tous les alvéoles; c'est la phase nécrosique de Tostéomyélite. 
Cette ostéomyélite, comme toutes les autres, ne se termine 
par guérison qu'après l'extraction totale du séquestre qui, dans 
le cas, est formé par tout le rebord alvéolaire. 



Ces observations nous montrent donc bien qu'il existe une 
ostéomyélite des maxillaires. 

Cette affection n'est pas très rare et quelques unes des obser- 
vations décrites sous le nom de nécrose, d'ostéite du rebord 
alvéolaire ne sont en réalité que des ostéomyélites. 

Etiologie. — Ces ostéomyélites peuvent reconnaître comme 
facteurs étiologiques : 1^ La présence dans le maxillaire de corps 
étrangers septiques (chicots, dents mortifiées par la pyorrhée 
alvéolo-dentaire); 2^ Un traumatisme venu de l'extérieur; 3*^ Le 
traumatisme produit par l'extraction d'une dent, traumatisme 
qui est d'autant plus grave que le rebord alvéolaire est très 
souvent fracturé et que, dans les neuf dixièmes des cas, ce 
traumatisme a été produit par des instruments éminemment 
septiques. 

Symptomatôlogie et marche. — La première phase de 
cette ostéomyélite est une ostéo-périostite diffuse et septique^ 
marquée par une fluxion érysipélateuse de la joue au niveau de 
la partiQ^ lésée, avec fièvre, douleur, insomnie, La bouche est 
pâteuse, tuméfiée, brûlante; le malade l'ouvre difficilement et 
parle fort mal. Cette première phase dure quatre à cinq jours 
et l'ostéo-périostite qui la constitue peut se terminer par Réso- 
lution. Mais il n'en est pas toujours ainsi. 

Le mal peut continuer à progresser. On entre alors dans la 
seconde phase de Fostéomyêlite qui est caractérisée parla suppu- 
ration de la moelle osseuse et du périoste. Le pus finit par se col- 
lecter et détermine un abcès sous-périosté qui s'ouvre à Texte- 
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rieur en créant un trajet fistuleux. Cette deuxième phase de Tos- 
téomyélite est moins douloureuse. Le malade éprouve simplement 
une gêne déterminée par la présence de la poche où s'est collecté 
le pus. Quand cette poche s'est vidée, toute gêne disparait et le 
malade se croit guéri. 

Quelques jours après, il s'aperçoit que le trajet fistuleux. loin 
de se refermer, laisse passer de petites esquilles et du pus. Nous 
sommes dans la troisième phase de l'ostéomyélite caractérisée par 
la nécrose de l'os et r élimination d'esquilles. 

Si l'on intervient pour enlever en totalité les séquestres qui se 
sont formés, la suppuration ne tarde pas à se tarir. Mais il peut 
ai^river de nouvelles poussées d'ostéomyélite dans un point 
voisin. Ces poussées successives aboutissent alors à la formation 
d'un vaste séquestre, comme dans le cas du D^ Lichtwitz où le 
séquestre comprenait tout le rebord alvéolaire du maxillaire 
supérieur gauche. 

Pronostic. — Comme on le voit, le pronostic de cette affec- 
tion est assez grave, car il ne nous es4; jamais possible de dire où 
s'arrêtefa cette ostéomyélite qui peut être circonscrite autour 
du point origine de l'infection, comme elle peut être diffuse dès le 
début et rapidement frapper de nécrose une grande portion du 
maxillaire. 

Traitement. — 11 faudra donc intervenir énergiquement. 
Chaque phase de la maladie comporte d'ailleurs des indications 
que le praticien apf^*éciera; mais en tout cas il y en a une qui 
s'imposera toujours et qui intéresse particulièrement les Chi- 
rurgiens dentistes, c'est Vextraction de toits les chicots avoi- 
sinant la lésion. Cette intervention sera, bien entendu, suivie 
de lavages antiseptiques répétés. 

En terminant^ je tiens à remercier M. le Professeur Agrégé 
Sabrazès qui m'a inspiré ce travail et m'a aidé de ses conseils. 



Nouvelles observations sur remploi du gaïacol 
anesthésique. 

Par QUÉRÉ, Démonstrateur à l'École dentaire de Bordeaux. 



On a dit que les solutions de gaïacol employées couramment 
dans la pratique de Part dentaire, tant pour les extractions que 
pour la préparation des cavités douloureuses, pouvaient déter- 
miner des eschares. 

L'expérience démontre que si l'on se sert d'une seringue asep- 
tique et de solutions huileuses dont le véhicule a été rigoureu- 
sement neutralisé, on évite toute espèce d'accidents. 

Vingt observations, publiées dans la thèse de notre camarade 
d'études, le Docteur Contant, le prouvent surabondamment, 
Nous ajoutons à cette statistique seize observations qui nous sont 



SaÈA-'jSjii^ftiAi*;-'*'. 



d:^^ 



personnelles et qui montrent que les injections pratiquées de la 
façon suivante sont inoffensives et véritablement efficaces, quel 
que soit du reste le mode d'actions qu'exerce sur les tissus pour: 
les insensibiliser la solution huileuse de gaïacol. 

Pour toutes ces expériences, nous nous sommes servis d'une 
solution de gaïacol rigoureusement aseptique et préalablement 
neutralisée. Cette solution connue sous le nom d'oléo-gaïacol, 
a été préparée par un pharmacien de la ville. 

Nous aseptisons à l'eau bouillante, notre seringue et un verre 
de montre, et nous desséchons le tout à l'aide d'alcool. Ceci fait, 
nous brisons les deux extrémités de l'ampoule; le gaïacol tombe 
goutte à goutte dans le verre de montre. La seringue remplie 
nous l'armons de son aiguille. 

On injecte une moitié du liquide dans la région palatine et la 
seconde moitié dans la gencive labiale au niveau de la dent, en 
tout, un centimètre cube. 

Dans la région labiale, si l'injection rentre trop rapidement, 
si l'on ne trouve pas de résistance à la poussée, c'est que le 
liquide s'infiltre dans le cul-de-sac bucco-gingival. Il faut alors 
retirer un peu l'aiguille et l'introduire dans une autre direc- 
tion, c'est-à-dire dans le tissu même de la gencive. 

Au bout de dix minutes que nous consacrons à prendre les pré- 
cautions antiseptiques d'usage, nous procédons à l'opération. 

Telle est la technique que nous avons suivie dans les seize 
cas d'extraction au gaïacol que nous rapportons ci-dessous. 

OBSERVATIONS 

Marie D...., %] ans, culottière, se présente à l'Ecole dentaire le 13 avril 
1896. Cette pei'sonne sort de l'Hôpital St-André où elle a été traitée pour 
un mal de Pott. 8a dentition est mauvaise ; elle ne prend aucun soin de 
sa bouche : 

1*> Extraction du chicot de la b'^ prémolaire droite inférieure. 

Injection de 1/2 centimètre cube d'oléo-gaïacol. 

Au bout de 10 minutes, nous intervenons : la dent se brise ; seconde 
intervention infructueuse. Dans une troisième intervention nous réussis- 
sons à extraire un chicot de 1 centimètre de longueur portant à l'apex un 
kyste périostique. 

Après lavage, nous nous apercevons que tous les tissus ont été déchirés 
et hachés par les différentes interventions. 

Le malade a éprouvé de la douleur à la piqûre. L'anesthésie qui était 
très faible disparaît après la l'c intervention 

2« Extraction de la l'e grosse molaire gauche supérieure. 

Injection de 1 centimètre cube d'oléo-gaïacol. 

Le liquide s'infiltre bien dans les tissus, en produisant une zone d'is- 
chémie dans toute la région injectée ; la malade ne manifeste pas la 
moindre douleur pendant que nous poussons l'injection. 

Au bout de 10 minutes, nous intervenons. La malade ne bouge pas 
pendant les mouvements de luxation. L'extraction se fait avec une anes- 
thésie complète. La malade dit avoir senti « des craquements. » 

Le 16 avril, nous revoyons cette personne. Elle se plaint d'avoir souf- 
fert dans l'après-midi du 13 avril, au niveau de sa prémolaire. La gencive 
que nous avions gravement lésée est en bonne voie de cicatrisation. La 
sensibilité au contact et à la piqûre est intacte au niveau de ces lambeaux 
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de gencive. — Au niveau de la l»*® grosse molaire, la malade n'a rien senti 
après Textraction ; les tissus sont en très bon état, les diverses sensibi- 
lités sont intactes au niveau de la gencive. 



Estève D.... se présente avec la précédente malade, qui est sa sœur. 

Racbitique, n'a marché qu'à 3 ans. Différentes manifestations tuber- 
culeuses dans son passé. A eu la diphtérie, les fièvres intermittentes. La 
bouche est en très mauvais état. 

Extraction de la deuxième prémolaire gauche supérieure. 

Injection lente de 1 centimètre cube de gaïacol, la malade n'éprouve 
aucune douleur pendant la piqûre. 

Au bout de 40 minutes, nous arrachons la dent, l'anesthésie a été 
complète. La patiente, qui n'était nullement rassurée avant notre inter- 
vention, nous a dit : c< J'ai eu peur, mais aucun mal. » 

Le 16 avril, nous revoyons Estève D.... Elle n'a pas eu la moindre 
douleur après l'extraction. La plaie est en très bonne voie de cicatrisation. 



Marie B...., 13 ans, se présente à l'Ecole dentaire après avoir souffert 
pendant 3 jours de sa deuxième grosse molaire. 

Nous constatons que la pulpe est découverte. La malade n'ayant pas le 
temps de venir se faire soigner, nous conseillons l'extraction : Injection 
lente de 1 centimètre cube de gaïacol, douleur à la piqûre. Au bout de 
10 minutes, nous procédons à l'extraction. Au moment où la dent sort de 
son alvéole, la patiente pousse un cri.. Elle nous dit que nous l'avons fait 
souffrir. 

Le 15 avril, nous revoyons cette personne. L'hémorragie s'est arrêtée 
très rapidement après l'extraction. Pas de douleur dans la journée, nuit 
très bonne. On remarque dans la cavité alvéolaire un magma de sang 
coagulé nettement séparé du rebord gingival. La sensibilité est intacte au 
niveau de l'injection. La guérison est en très bonne voie. 



Gabrielle B,... Cette enfant, âgée de 8 ans, nous est présentée pas son 
oncle. Elle souffre depuis plusieurs jours de la deuxième molaire de lait de 
la mâchoire supérieure droite atteinte d'un troisième degré très douloureux. 

M. le Docteur Rolland essaye de faire l'extraction sans aucune anes- 
thésie ; il ne peut y arriver, l'enfant ferme la bouche dès qu'elle voit le 
davier. Il fait une seconde tentative à l'élévateur, mais la dent, très 
solide encore, résiste à la pression. 

Au bout d'une demi-heure, nous reprenons l'enfant et à force de sup- 
plications, nous lui faisons ouvrir la bouche. • 

Injection de 1/2 centimètre cube de gaïacol. 

L'enfant n'a rien dit pendant que nous faisons l'injection. Au bout de 8 
minutes, extraction au davier. Nous obtenons une molaire munie de 3 
racines longues et solides. 

L'enfant déclare qu'elle n'a pas souffert. 

Le 15 avril c'est-à-dire deux jours après, nous revoyons l'enfant. La sensi- 
bilité est intacte au niveau de la piqûre. A la suite de l'extraction, l'enfant 
n'a éprouvé aucune souffrance. Aussitôt rentrée, elle a repris ses jeux et 
la nuit suivante elle a très bien dormi. La plaie est en très bonne voie de 
cicatrisation. 

Marie L...., 16 ans, vestonnière. Jeune fille sujette aux bronchites, a eu 
une pneumonie. 

La première prémolaire est atteinte de suppuration. 11 se produit des 
poussées d'osteo-périostite très douloureuses. Nous conseillons l'ex- 
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traction. 

Nous injectons 1 centimètre cube de gaïacol, en deux fois. La piqûre 
occasionne une douleur très supportable. Au bout de 10 minutes, nous 
intervenons ; Fanesthésie a été complète. La patiente nous dit qu'elle 
n'aurait à l'avenir aucune appréhension de se faire arracher une dent. 

La malade ne s'est pas représentée à la Clinique. 



Marthe J...., 60 ans, Journalière. Extraction de la première grosse 
molaire gauche de la mâchoire supérieure. 

Nous injectons 1 centimètre cube de gaïacol, la douleur est très 
supportable pendant la piqûre. 

Au bout de 40 minutes nous intervenons. L'anesthésie n'est pas com- 
plète, la patiente a souffert, mais elle s'est fait souvent arracher des dents 
sans le secours d'aucun anesthésique et elle n'hésite pas à dire que la 
souffrance qu'elle vient d'éprouver est bien moins considérable que celle 
qui résulte d'une extraction sous anesthésique. 

Cette malade n'est pas revenue à l'Ecole dentaire, nous ne pouvons 
donc rien dire sur ce qui s'est passé après l'injection. 



Baptiste B...., 70 ans. Vieillard vigoureux, sans antécédents morbides, 
se présente à l'Ecole dentaire le 14 avril 1896 pour se faire arracher les 
chicots de la première grosse molaire de la mâchoire inférieure gauche, 
qui le font souffrir. 

Nous injectons 1 centimètre cube de gaïacol. Le malade éprouve 
pendant l'injection une sensation qu'il ne sait pas exprimer, mais qui 
n'est pas de la douleur. 

Au bout de 12 minutes, extraction à l'élévateur. Les deux racines très 
solides ont nécessité une poussée considérable. L'anesthésie a été 
complète. 

Dix minutes après, quand le malade s'est lavé la bouche et que l'hémor- 
ragie a été calmée, nous proposons au patient de lui arracher le chicot 
qui lui reste de sa première prémolaire. Nous ne lui faisons pas d'injec- 
tion de gaïacol. Le malade a pu juger ainsi de la différence ; aussi, il nous 
demande pourquoi nous l'avons fait souffrir dam cette troisième inter- 
vention. 

Nous n'avons pas revu ce malade, nous lui avions bien recommandé de 
venir nous voir, surtout si la plaie ne se guérissait pas rapidement. 



Madame M...., 34 ans, culottière. Cette femme, malgré son âge, n'a plus 
que des chicots dans la bouche. 

Nous lui iryectons dans la gencive du maxillaire supérieur gauche 2 
centimètres cubes d'oléo-gaïacol, à l'aide de quatre piqûres séparées par un 
léger intervalle. 

Au bout de 12 minutes, nous commençons notre iptervention et succes- 
sivement nous arrachons : 

lo Les trois racines de la première grosse molaire, à l'élévateur ; 

2» La racine de la deuxième prémolaire, à l'élévateur ; 

3o La racine de la première prémolaire, au davier ; 

4o La racine de la canine qui se brise sous notr^ davier et dont nous 
sommes obligés de laisser une partie dans l'alvéole. 

5» La racine de l'incisive latérale, au davier ; 

6» L'incisive centrale atteinte de suppuration. 

L'anesthésie a été complète pendant notre intervention qui a duré 
10 minutes environ. La patiente est d'autant plus satisfaite qu'elle avait 
une grande frayeur de se faire extraire les dents. Elle nous avait d'ailleurs 
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prévenu que si nous la faisions souffrir, elle nous obligerait à cesser, car 
« elle se trouvait înal rien qu'à voir opérer les autres. » Inquiets du déla- 
brement que nous avions produits, nous conseillons à notre malade des 
bains de bouche locaux à l'hydrate de chloral. 

Nous avons revue cette malade six jours après, elle n'avait pas la 
moindre 

L.... Alice, M ans, profession de modiste. Jeune fille de bonne consti- 
tution sans antécédents, se présente à l'Ecole dentaire le 14 avril 1896, 
dans l'intention de se faire soigner la deuxième grosse molaire de 
la mâchoire inférieure à droite. Cette dent suppure. Nous conseillons 
l'extraction qui est acceptée après de longues hésitations dues à la fra- 
yeur qu'éprouve la patiente. 

Nous injectons un centimètre cube de gaïacol. La jeune fille 
n'éprouve aucune douleur pendant que nous injectons la gencive labiale. 
Elle accuse une légère douleur quand nous injectons la région palatine. 

Au bout de douze minutes, nous intervenons. L'anesthésie a été 
complète. La malade dit avoir éprouvé une sensation de claquements. 

Nous revoyons L.... Alice, trois jours après. La sensilûlité est intacte 
dans k gencive. La plaie est en bonne voie de cicatrisation. Il existe un 
caillot dans l'alvéole. 

Marie B...., 42 ans, vendeuse, se présente à l'Ecole dentaire le 14 avril. 

Cette malade souffre depuis quelques jours des chicots de ses prémo- 
laires supérieures gauches. Hier, nous avons déjà arraché à la femme B. . . ., 
une grosse' molaire de la mâchoire inférieure mais sans le secours du 
gaïacol. 

Cette femme est une névrosée; toute la nuit elle a rêvé à l'extraction 
que nous lui avons faite hier, tant elle appréhende de revenir à l'Ecole 
dentaire pour ses prémolaires sur la promesse que nous l'anesthésierons, 
elle se décide à subir notre intervention. 

Nous injectons à la patiente un centimètre cube de gaïacol. 

Pas de douleur pendant la piqûre. Extraction au bout de dix minutes. 
JJanesthésie a été complète. 

Nous revoyons Marie B.... le 16 avril. Elle n'a pas éprouvé la moindre 
douleur dans la journée du 14; ce qui l'étonné, car chaque fois qu'on lui 
extrait une dent elle souffrait beaucoup dans le courant de la journée. 

La gencive est en très bon état, sa sensibilité est exquise au niveau de 
l'injection. La cicatrisation se fait très rapidement. 



Henri B...., 15 ans, verrier au Bouscat. Jeune homme de bonne cons- 
titution. 

La deuxième prémolaire de la mâchoire supérieure droite, présente sa 
pulpe à nu. 

Nous injectons au patient un centimètre cube de gaïacol. Il n'éprouve 
aucune douleur pendant l'injection. 

Au bout de dix minutes nous intervenons. L'anesthésie a été complète. 

Ce jeune homme n'est pas revenu â l'Ecole dentaire. 



Mii^ X...., 11 ans, fillette chétive, sujette aux bronchites. 

La pulpe de la première grosse molaire de la mâchoire inférieure à 
gauche est à nu. 

Nous injectons un centimètre cube de gaïacol. L'enfant n'a éprouvé 
aucune douleur pendant l'injection. Pas un cri, pas une plainte. 

Ce résultat est d'autant plus intéi'essant à signaler, , qu'il nous montre 
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combien la douleur à la piqûre est assez suhjectivej car si une enfant 
de 11 ans avait éprouvé la moindre douleur elle n'eut pas manqué de se 
plaindre. 

Au bout de dix minutes nous intervenons. Mais malgré nos tentatives 
répétées, nous ne réussissons pas à extraire la dent qui s'éirrite sous le 
davier. Des lambeaux de la pulpe restent dans les mors de notre ins- 
trument. La douleur n'a pas été bien grande pendant toutes ces inter- 
ventions. Dans Fimpossibilité d'obtenir la dent, nous y appliquons de 
l'acide arsénieux. 

Le 16 avril, nous revoyons la fillette. Elle a souffert dans le courant de 
la journée du 14, ce qui ne nous étonne pas après l'application d'acide arsé- 
nieux. 

La gencive est en très bon état, sa sensibilité est intacte. 



Gaz...., pompier, 25 ans, souffre depuis longtemps des racines de la 
première grosse molaire gauche de la mâchoire inférieure. 

Injection de un centimètre cube d'oléo-gaïacol. Pas la moindre douleur 
pendant l'injection. 

Au bout de dix minutes nous intervenons. A l'aide de l'élévateur nous 
faisons sauter les deux racines qui ont un centimètre et demi de longueur. 

L'anesthésie a été complète. 

Nous revoyons cet homme au bout de six jours. 11 n'a pas souffert 
après l'extraction. La cicatrisation est complète. 



M. X...., étudiant en droit, nous est adressé à l'Ecole dentaire par un 
docteur de nos amis. 

La deuxième grosse molaire de la mâchoire inférieure droite a été 
obturée il y a huit à dix mois par un dentiste de la ville. 

Depuis ce moment notre malade a souffert à deux ou trois reprises de 
cette dent. Mais en ce moment la douleur est intolérable. 

M. X...., n'ayant pas encore sa troisième grosse molaire, nous lui con- 
seillons l'extraction de la dent malade. 

Nous lui injectons, séance tenante, un centimètre cube d'oléo-gaïacol. 
Le malade fait un soubresaut quand nous enfonçons l'aiguille dans le tissu. 
A partir de ce moment il n'éprouve pas grande douleur. Au bout de 
dix minutes nous intervenons. L'anesthésie a été complète. 

Le Dr L.... nous a rapporté que M. X... est très content, et que s'il le 
fallait, il n'hésiterait pas un instant à subir la même intervention dans les 
mêmes conditions. 

Le patient n'a pas souffert depuis l'extraction. Nous l'avons vu six jours 
après notre intervention. Tout était cicatrisé. 

CONCLUSION 

On voit en somme, d'après ces faits, que l'injection de Gaïacol, 
si elle est faite aseptiquement, n'entraîne aucune conséquence 
fâcheuse pour le malade. Nous n'insistons pas sur ses propriétés 
anesthésiques qui sont connues depuis les expériences de M. Lucas 
Championnière, qui Ta utilisé dans la pratique de la petite chi- 
rurgie. 



BULLETIN DU MOIS 



M. Léon Williams D, D. S.,L.D. S., de Londres, a lu un article très inté- 
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ressaut '' sur la formation et la structure de l'émail, " à la Société royale 
(l'Angleterre, le 12 décembre dernier. Cet article est illustré de nom- 
breuses figures de dents, à différents états de développement, d'embryons 
d'agneaux, de chiens, de singes, etc. En un mot, toute l'histologie de la 
dent est passée en revue. 

— Le D«' G. V. Blacl|, de Jacksonville, a lu le 21 janvier 1896, devant la 
Société d'Odontologie de New- York, un travail ^* sur les propriétés physi- 
ques des dents et des substances obturatrices. " 

— Le Dr Eugène S. V. Talbot D. D. S. de Chicago, a lu le 28 janvier 
1896, à l'académie de Stomatologie de cette ville, un article '* sur lapyor- 
rhée alvéolo-dentaire. " 

Les principales causes étant : l'infection, les micro-organismes, la digue, 
les clampes, les obturations infectées, le travail à pont, l'irritation par les 
cure-dents, dentiers, etc. Du pus étant formé dans cette maladie spéciale, 
l'alvéole, le périoste et le cément de la dent sont plus ou moins atteints : 
ce pus est contenu dans de petits sacs soit au sommet, soit au milieu de la 
racine, ou juste au-dessous du bord gingival ; les gencivessont enflam- 
mées, spongieuses et tuméfiées. 

Traitement. Très difficile, surtout si les personnes atteintes vivent sans 
faire d'exercice ou renfermées : il faut enlever tout dépôt tartrique, puis 
se servir d'un désinfectant, antiseptique ou germicide. Du reste, les médi- 
caments sont aussi variés que, souvent, peu efficaces. 

— M. Georges Allan, D. D. S. de New- York , a lu le 14 janvier 1896, 
devant la Société dentaire du premier District de l'Etat de New- York un 
travail sur : '' l'étude des obturations dites de contours ", l'or étant le prin- 
cipal métal employé. 

— Le Dr W. James Marton de New- York, a écrit un article sur le gaïacol 
cocaïne électrique pour l'anesthésie locale : il décrit les différents instru- 
ments et la manière de s'en servir, la source du courant, les électrodes, le 
rhéostat et le milliampérimètre employés. 
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CHRONIQUE LOCALE 



CONCOURS OU 23 MARS 1896 

Pour trois placos de démonstrateurs. 

Nous apprenons avec plaisir que MM. Quéré, May-Barral et 
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Louis Seigle ont subi d'une façon brillante le premier concours 
établi par l'Ecole et Clinique dentaires de Bordeaux. 

Les épreuves ont été ainsi passées : 
Démonstrateurs de Dentisterie pratiqua : Examen de deux ma- 
lades. — (Leçons d'un quart d'heure pour chacun.)-- Une aurifkation 
pour une carie du deuxième degré, face centrale de pt^emière grosse 
molaire. — Leçons pratiques d'anesthésie. 
M. May-Barral ayant obtenu 70 points sur 80, est proposé 
comme Démonstrateur de dentisterie pratique. 

Epreuves de Démonstrateurs théoriques. 

opération extemporanéé avec anesthésie. — Examen d'un malade. — (Leçon 
d'un quart d'heure.) — Composition écrite : Symptômes et diagnostic 
des caries du deuxième, troisième et quatrième degrés. 
Toutes les épreuves de M. Quéré ont été remarquables. Ce 

candidat a obtenu 57 points sur 60. Ce candidat est proposé 

comme Démonstrateur de dentisterie théorique. 

Epreuves de Démonstrateurs de prothèse. 

Leçon d'un quart d'heure : Des procédés employés pour la confection d'un 
appareil prothétique appelé à remplacer les qaatre incisives de la mâ- 
choire supérieure. — Prise d'empreinte. 
M. Seigle ayant obtenu 36 points sur 40, est proposé pour la 

place de Démonstrateur de prothèse. 

¥*¥ 

A la fin du concours, le Président du Jury, M. le Docteur 
SigalaSj à adressé des félicitations à MM. May-Barral, Quéré et 
Seigle. Il leur a dit que l'Ecole fondait de grandes espérances 
sur eux et attendait beaucoup de leur concours et de leur zèle 
pour l'exécution du mandat qui allait leur être confié. 



Thérapeutique dentaire 

L'École dentaire expérimente depuis quelques mois une nou- 
velle Gutta-percha due aux recherches de notre distingué 
confrère, M. Lot. Ce nouveau produit, étudié avec soin, nous a 
paru d'un usage très facile et supérieur à ceux dont nous nous 
étions servi jusqu'ici. 

Il faut avoir la précaution, comme toujours, de sécher la 
cavité préparée, de couper la gutta en très petits morceaux 
avant de procéder à l'obturation. Ensuite, la gutta est ramollie 
à la flamme et, pour éviter son trop rapide refroidissement, elle 
est pressée avec un fouloir légèrement chauffé qu'il faut appuyer 
sur un petit linge après chaque pression, pour éviter son 
adhérence à la gutta. 

Une obturation ainsi faite peut durer de six mois à un an 
sans menace de désagrégation. 

Ce produit n'est point livré au commerce; aussi, sommes-nous 
absolument à notre aise pour adresser à notre collaborateur 
nos compliments pour son heureuse préparation. 

Imprimerie des 4 Frère», rue Capde ville, 32. 
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